




















































































月 1)、石川　真里 1)、新井　里佳 1)、高橋　恵子 1)、
　月田　幸枝 1)、大館由美子 1)、堀江　健夫 2)、林　　修巳 3)、
　林　　昌子 3)、小野里譲司 4)
【背景】高齢重症患者の長期入院が増えつつある当病棟では退院支
援部門と共同で多職種による退院支援会議を週1回定期開催してい
る。限られた時間のなかで有意義な議論ができるよう、患者の退院
支援の進捗を3つのステップ（ステップ１；情報収集・問題抽出と
介入、ステップ2；在宅・転院の方針決定、ステップ３；退院・転
院まで）で判定しクリニカルパスの導入を行い、支援の可視化を図っ
てきた。
【目的】退院支援会議の現状を把握し課題を抽出する。
【方法】2012年6月から2013年4月末までに8号病棟（呼吸器内科・外
科、糖尿病内分泌内科、放射線科）で実施した退院支援会議記録よ
り患者年齢、疾患、検討時間、支援ステップについて後方視的に検
討を行った。
【成績】302名（平均年齢77±12歳）の患者に対して延べ845回の検
討がなされた。入院診療科毎では呼吸器内科217件（72.5％）、呼吸
器外科38件（12.6％）、糖尿病内科22件（7.3％）であった。主病名
毎では誤嚥性肺炎53件（17.5%）、肺癌52件（17.2%）、肺炎32件（10.6％）
の順で、それぞれの平均在院日数は37±23日、30±25日、24±20日
であった。患者1件あたりの検討時間は132±94秒で、診療科間で差
を認めなかったが、ステップ毎の検討時間はステップ1(153±95秒)・
ステップ2(158±102秒)とステップ3(75±72秒)間で有意な差を認め
た。119例（39.4％）でMSW介入がなされ、転帰は自宅退院（49％）、
転院（26％）、死亡（18％）、施設入所（5％）であった。
【結論】一時間を超える退院支援会議をさらに効率的に実施し、早
期退院を推進するためにはステップ１の短縮化と介護施設とのアク
ティブな連携を模索する必要がある。
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病棟との連携を強化した効果的な退院支援
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　平成24年4月に行われた診療報酬・介護報酬同時改定では「在宅
医療の推進」という基本方針を受けて、退院支援・退院調整に関わ
る項目が強化された。退院調整加算の算定要件には「入院7日以内
に患者の入院している病棟等において、退院困難な要因を有する患
者を抽出すること」が必須化された。　当院でも入院患者の高齢化
が進み、退院調整の必要性が年々高まっている。平成24年度より退
院調整部門を看護部から地域医療連携課に移し、スタッフも看護師
1名から看護師2名、社会福祉士1名と増員された。入院早期からの
退院支援が必要であるが、病棟看護師は退院困難な要因を有する患
者の抽出に時間を要し、退院支援の開始が遅れていた。そこで、退
院調整部門が直接各病棟を巡回し、退院調整の退院計画スクリーニ
ングシートの重要性と活用や退院困難な要因を有する患者の抽出に
ついて勉強会をおこなった。また、退院調整部門が3人に増員され
たことを契機に病棟担当制とし、担当病棟の多職種カンファレンス
に出席し助言や支援を行った。そして、入院７日以内に退院支援カ
ンファレンスが行えるように、担当病棟に働きかけた。　その結果、
入院から退院支援依頼日までの日数が平均20.4日から8.2日と短縮さ
れた。これは、病棟看護師の退院支援への早期介入が意識づけられ、
行動化できたことによると考える。また、退院調整部門を病棟担当
制としたことで、いつでも相談ができる関係性を築くことができ「誰
に相談したらよいかわかりやすくなった。」との声が聞かれ、直接
担当者に連絡が入るようになった。退院支援依頼件数も684件から
1440件と増加した。退院調整担当者と、患者の一番近い存在である
病棟看護師が、入院早期より連携し、退院後の療養を見据えた関わ
りを行うことで、効果的な退院支援が可能になったと考える。
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